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IZVLEČEK 
Uvod: Pri otrocih s cerebralno paralizo se kot dodatek k standardni vadbi hoje uporablja 
vadba hoje s pomočjo robota (RAGT), ki temelji na principih motoričnega učenja in 
plastičnosti možganov. Robotski opornici prevzameta otrokovo težo, kar omogoča bolj 
enakomerno in tekočo hojo in zmanjša napor terapevtov. Namen: Namen diplomskega dela 
je bil pregledati raziskave o vplivu rehabilitacije z robotom na hojo pri otrocih s cerebralno 
paralizo. Metode dela: Raziskovalne članke smo iskali v angleščini in slovenščini v zbirkah 
PubMed, Science Direct, Web of Science in Cinahl. Rezultati: V končni izbor je bilo 
izbranih šest randomiziranih kontroliranih raziskav, objavljenih med letoma 2011 in 2018. 
Preiskovanci so uporabljali naprave Lokomat Pediatric®, Robotic treadmill 3D CaLT, sobno 
kolo Motomed gracile, eliptični trenažer Cardiokids in GaitTrainer GT I. Programi terapij v 
kliničnem okolju so trajali od 10 do 20 terapij; en program, ki je bil izvajan doma, je trajal 
60 terapij. Ugotovili so, da vadba hoje s pomočjo robota pozitivno vpliva na hitrost hoje in 
dolžino koraka pri večini raziskav, na hitrost hoje pri treh statistično pomembno, na dolžino 
koraka pa pri dveh. Tri raziskave so preučevale vpliv vadbe hoje s pomočjo robota na grobe 
motorične sposobnosti (GMFM). Dve sta vključevali Robotic Treadmill 3D CaLT (z 
asistenco in z uporom), ena pa Lokomat Pediatric®. Na komponento D so bili učinki pri 
vseh treh pozitivni, na komponento E pa pri dveh, pri terapiji z Lokomat Pediatric® in pri 
terapiji z Robotic treadmill 3D CaLT z asistenco. Razprava in zaključek: Pregledane 
raziskave kažejo pozitivni učinek na hojo in grobe motorične sposobnosti. Kot najboljša se 
je izkazala naprava Lokomat Pediatric®. Kljub temu so učinki primerljivi običajni vadbi 
hoje, zato bi lahko bila vadba hoje s pomočjo robota uporabljena kot dodatna terapija 
nevrofizioterapevtskim obravnavam. Obstoječih raziskav je malo; vzorci so nehomogeni; 
dejavnikov, ki vplivajo na rezultate, je zelo veliko. Potrebne bi bile nadaljnje študije, ki bi 
postavile smernice za vadbo hoje s pomočjo robota. 
Ključne besede: cerebralna paraliza, rehabilitacija, vadba hoje s pomočjo robota, hoja. 
  
  
ABSTRACT 
Introduction: In children with cerebral palsy, robotic-assisted training (RAGT) is used in 
addition to standard gait training. It is based on the principles of motor learning and brain 
plasticity. Robotic braces take on the child's weight which allows steadier and more fluent 
walking and reduces the therapist’s effort. Purpose: The purpose of this bachelor’s thesis 
was to review the research on the effect of robot rehabilitation on walking in children with 
cerebral palsy. Methods: We searched for research articles in English and Slovenian in 
PubMed, Science Direct, Web of Science, and Cinahl databases. Results: Six randomized 
controlled trials published between 2011 and 2018 were included. Children used Lokomat 
Pediatric®, Robotic treadmill 3D CaLT, Motomed gracile cycling device, Cardiokids 
elliptical trainer, and GaitTrainer GT I. In a study, subjects were trained at home and in all 
others in a controlled clinical setting. Therapeutic programs in controlled clinical settings 
consisted of 10 to 20 therapies while one program which was performed at home included 
60 therapies. The main results showed that robotic-assisted gait training had a positive effect 
on walking speed and step length in most studies with the statistically significant 
improvement shown in three and step length in two studies. Three studies examined the 
effect of robotic-assisted gait training on gross motor skills (GMFM). Two of them used 
Robotic Treadmill 3D CaLT (with assistance and resistance), one of them used Lokomat 
Pediatric®. For component D, the effects were positive in all three and, for component E in 
two of them, for therapy with Lokomat Pediatric® and for therapy with Robotic treadmill 
3D CaLT z asistenco. Discussion and conclusion: The reviewed studies showed a positive 
effect on walking and gross motor skills. The Lokomat Pediatric® proved to be the best. 
However, the effects remain comparable to conventional gait training. Therefore, robotic-
assisted gait training could be used as a supplementary therapy to standard 
neurophysiotherapy treatment. Since there is a lack of existing studies, heterogeneity of 
samples, and since there are many possible existing factors possibly influencing the results, 
further studies would be necessary to set the conclusions and provide valid guidelines for 
robotic-assisted gait training.  
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1 UVOD 
V zadnjem desetletju so robotske naprave postale vse bolj uveljavljeno orodje za različne 
fizioterapevtske prakse, med drugim tudi za vadbo hoje pri bolnikih z nevrološko motnjo 
hoje. Več raziskav kaže na izboljšanje lokomotornih sposobnosti pri različnih populacijah 
bolnikov (Westlake in Patten, 2009). Zaradi uporabe različnih naprav in različnih programov 
rehabilitacije, kot tudi razlik med diagnozami so si rezultati raziskav nasprotujoči (Brütsch 
et al., 2011). Meyer-Heim et al. (2009) pa poudarja, da je posebej pri otrocih s cerebralno 
paralizo pomembna intenzivna funkcionalna vadba hoje, ki jo omogoča uporaba robotskih 
naprav. Zato je ta oblika vadbe varna terapevtska metoda s pozitivnimi učinki na grobe 
motorične sposobnosti, predvsem stojo in hojo (Borggraefe et al., 2010).  
1.1 Cerebralna paraliza 
Z besedno zvezo cerebralna paraliza (CP) poimenujemo skupino motenj v razvoju gibanja 
in drže, ki so posledica nenapredujoče okvare možganov razvijajočega se ploda ali dojenčka. 
Kot posledico okvare možganov pri otroku s cerebralno paralizo najdemo zmanjšane 
zmožnosti funkcioniranja na področju drže in gibanja, zaznavanja (vid, sluh in druge 
modalitete), hranjenja, govora, vedenja in spoznavnih funkcij ter epilepsijo (Groleger-Sršen, 
2014). Incidenca CP v razvitem svetu je 1: 400 (Cans in Addison, 2019). 
Dejavnikov tveganja za poškodbo možganov je več in se običajno združujejo (Groleger-
Sršen, 2014). Poglavitni dejavniki tveganja so prezgodnje rojstvo otroka, zaplet pri porodu 
z neonatalno zadušitvijo oz. pomanjkanjem kisika pri plodu (Graham et al., 2016), nizka 
porodna teža, genetske predispozicije in bolezni mame (Herskind et al., 2014). V večini 
primerov (75 %) do okvare pride že pred rojstvom (Groleger-Sršen, 2014). Zaradi velikega 
napredka medicine v perinatalni in pediatrični oskrbi se je preživetje nedonošenčkov in 
novorojenčkov z zelo nizko telesno težo izboljšalo, kar pa je povzročilo povečanje števila 
otrok z visoko ravnjo tveganja za CP (Herskind et al., 2014).  
Najpogostejša oblika CP je spastična in predstavlja 60 % diagnosticiranih primerov (Meško, 
2017), od tega gre v 70 % za bilateralno diplegijo, ki vpliva na motorično kontrolo spodnjih 
udov in posledično na hojo (Fernandes, 2012). 
2 
 
1.2 Gibalne okvare 
Motorične disfunkcije se najprej pokažejo v zakasnelem in neorganiziranem razvoju 
nevroloških mehanizmov nadzora drže, ravnotežja in gibanja. Pri posameznikih se kažejo 
netipični vzorci mišične aktivacije, povečane kokontrakcije, šibkost in specifične 
spremembe v tonusu, ki so odvisne od mesta poškodbe ali okvare (Levitt, Addison, 2019). 
Dejavnosti otrok s CP so omejene tudi zaradi pridruženih okvar, od katerih so najpogostejši 
vidni primanjkljaji (50 % obolelih); pri manjšem odstotku pride tudi do težav s sluhom 
(Levitt, Addison, 2019). Pogosto so aktivnosti omejene zaradi dispraksije, čeprav so otroci 
gibanje fizično zmožni izvesti (Levitt, Addison, 2019). 
Nevrološki zaostanki in primanjkljaji se izrazito pokažejo kot ovire pri izvedbi vsakodnevnih 
dejavnosti in funkcij ter pri integraciji otrok v vrtce, šole in ostale dejavnosti.  
Motorične sposobnosti se pri pacientih s cerebralno paralizo merijo z Lestvico razvrščanja 
grobih motoričnih sposobnosti (The Gross Motor Function Classification System Expanded 
& Revised, v nadaljevanju GMFCS). Lestvica je postavljena na osnovi aktivnosti, ki jih 
pacienti zmorejo opraviti sami, s poudarkom na sedenju, premikanju in mobilnosti. Pri 
razvrščanju se upošteva tudi starost osebe. Pacienti so razdeljeni v pet stopenj, med katerimi 
so razlike, ki se močno izražajo v vsakdanjem življenju. Razlike so predvsem funkcionalne 
omejitve, ki se kažejo kot uporaba pripomočka za hojo, uporaba vozička in razlike v kvaliteti 
izvedenih gibov. Otroci in mladostniki, starejši od 4 let na I. in II. stopnji zmorejo prehoditi 
daljše razdalje brez pripomočkov. Otroci in mladostniki na III. in IV. stopnji potrebujejo 
pripomočke že pri hoji v domačem okolju, zunaj pa uporabljajo voziček. Otroci in 
mladostniki na V. stopnji za mobilnost ves čas uporabljajo voziček (Palisano et al., 2008). 
1.3 Fizioterapevtska obravnava 
Cilj rehabilitacije otrok s CP je maksimalno izkoriščanje njihovih zmogljivosti v okviru 
okvare, pridobivanje samostojnosti in izboljšanje kvalitete življenja otrok in njihovih družin. 
Potek rehabilitacije se razlikuje glede na tip CP in stopnjo prizadetosti otrok, psihološko 
zmogljivost otrok in sociološko-ekonomske dejavnike (Günel, 2011). Fizioterapija ima 
glavno vlogo pri vzdrževanju stanja bolezni in se osredotoča na funkcijo, gibanje in 
optimalno rabo otrokovega potenciala (Damjan, Groleger-Sršen, 2010; Das, Ganesh, 2019). 
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Koncept razvojno nevrološke obravnave (RNO) se osredotoča na primanjkljaje otrok (Das, 
Ganesh, 2019) in temelji na vračanju in učenju normalnega gibanja z zmanjšanjem 
mišičnega tonusa in patoloških refleksov (Park, Kim, 2017). Cilj koncepta je izboljšanje 
grobih motoričnih funkcij in nadzora drže s facilitacijo mišične aktivnosti preko ključnih 
kontrolnih točk telesa, ki jih nadzoruje terapevt (Zanon et al., 2015). Temelji na 
interdisciplinarnem delu terapevtov (Meško et al., 2017). Terapevti se ne osredotočajo zgolj 
na omejevanje otrokovih disfunkcij, ampak vedo, da je s terapijo možno vse funkcijske 
omejitve, atipično držo in gibanje in vse ostale primanjkljaje povezane s poškodbo 
centralnega živčnega sistema popraviti oz. spremeniti (Bierman et al., 2016). Glavni 
poudarki razvojno-nevrološke obravnave (RNO) temeljijo na predpostavki, da je potrebno 
posameznika obravnavati kot celoto in terapijo prilagoditi individualno glede na potrebe in 
cilje posameznika. Na pravilno izvajanje aktivnosti je pomembno biti pozoren v 
vsakodnevnem življenju. Cilj terapije mora biti usmerjen v povečanje posameznikove 
vključenosti in dejavnosti; vzporedno z obravnavo primanjkljajev posameznika moramo 
graditi na njegovi mišični moči. Pomembno je, da začnemo z otrokovo obravnavo dovolj 
zgodaj, ko se otrok še motorično razvija, saj je takrat najbolj dovzeten za učenje pravilnih 
gibalnih vzorcev (Bierman et al., 2016). Terapevti pri delu z otroki s CP uporabljajo tudi 
druge komplementarne tehnike. Najbolj učinkovite so funkcionalne in ciljno-usmerjene 
tehnike, bazirane na aktivnostih vsakodnevnega življenja (Morgan et al., 2015, Novak et al., 
2013) pri doseganju funkcionalnih ciljev (Frankie et al., 2012). Izbira tehnik mora temeljiti 
na funkcijskih zmožnostih pacienta, stopnji in vzorcu gibalne motnje ter pridruženi bolečini, 
kot tudi starosti otroka (Colver et al., 2014). Več avtorjev je v zadnjih letih raziskovalo 
učinke koncepta RNO na razvoj grobih motoričnih sposobnosti. Avtorji so enotni, da ni 
dovoljšnih dokazov o učinkovitosti obravnav (Das, Ganesh, 2019, Mahoney, Peralez, 2006, 
Meško et al., 2017, Novak et al., 2013, Park, Kim, 2017), saj se koncept osredotoča na 
lokalno zmanjšanje tonusa in spastičnosti, ki pa nima dolgoročnih učinkov po celotnem 
telesu (Park, Kim, 2017). Drugi razlog za neučinkovitost je pomanjkanje konkretnih 
dokazov, da zmanjšanje patoloških refleksov izboljša motorično učenje (Novak et al., 2013). 
Vseeno pa novejše študije kažejo na izboljšanje parametrov hoje po vadbi hoje po konceptu 
RNO. Adamset al. (2000) navaja statistično pomembne spremembe v izboljšanju hitrosti 
hoje, dolžini koraka in kotu stopala med zamahom. Največje izboljšave navaja pri otrocih s 
spastično diplegijo. Avtorji opozarjajo, da je osnova RNO koncepta individualnost in 
prilagojenost terapij posamezniku, zato programov hoje po tem konceptu in posledično 
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rezultatov ne moremo posploševati in primerjati med seboj (Adams et al., 2000; Bierman et 
al., 2016; Slusarski et al., 2002). 
Ustaljena fizioterapevtska praksa je, da dojenčki z visoko stopnjo tveganja za razvojne 
bolezni, kot na primer nedonošenčki in dojenčki z neonatalno encefalopatijo, prejemajo 
posebno opazovanje in zgodnjo obravnavo. Avtorji niso enotni glede časovne definicije 
zgodnje obravnave; večina jo omejuje na terapijo do starosti 6 mesecev gestacijske starosti 
(Herskind et al., 2015, Hadders-Algra et al.,2017). Kljub priporočilom pa učinkovitost 
zgodnje obravnave ni jasno ovrednotena, saj je literature premalo, študije pa metodološko 
niso dovolj kvalitetne zaradi več razlogov. Eden od njih so velike razlike med vrsto zgodnjih 
obravnav (učenje pravilnega rokovanja z nedonošenčkom, izboljšanje starševsko-
otrokovega odnosa, akupunktura in različne fizioterapevtske prakse) (Herskind et al., 2015). 
Hadders-Algra et al., (2017) navaja, da ima zgodnja obravnava otroka večje učinke na 
kognitivni kot motorični razvoj. Avtorji niso enotni, kakšna naj bo terapija, katera metoda je 
uspešnejša, kako invazivno in dolgo naj bi jo uporabljali, saj primanjkuje znanstvenih osnov, 
dokazov o učinkovitosti in specifičnost primanjkljajev in zmožnosti pacientov (Damjan, 
Groleger-Sršen, 2010).  
1.4 Hoja 
Hoja je najpomembnejša oblika človekovega premikanja, saj nam zagotavlja neodvisnost. 
Sestavljena je iz faze obremenitve in razbremenitve spodnjih udov. Vzorci hoje, ki se 
razlikujejo od normalnega vzorca, so pogosto posledica nevroloških, mišičnih in skeletnih 
patologij (Baker et al., 2016). Največji motorični primanjkljaj otrok s CP so problemi pri 
hoji, ki se kažejo kot zmanjšana hitrost, vzdržljivost, krajši koraki in podrsavanje med fazo 
zamaha (Smania et al., 2011).  
1.4.1 Hoja pri otrocih s CP 
Težave pri hoji se razlikujejo glede na tip CP. Avtorji patološke vzorce hoje opisujejo 
različno. Spastični tip CP (70-80 % pacientov), ki povzroča hipertonijo mišic, povečane 
reflekse globokih tetiv in šibkost mišic, se pri otrocih običajno kaže kot hoja po prstih. 
Diskinetični tip CP (10-20 % pacientov) povzroči nihanja v mišičnem tonusu, upočasnjene 
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gibe in velike težave v nadzoru gibanja, kar povzroča nekoordinirano in nehoteno gibanje 
pri hoji. Ataksičen tip CP (5-10 % pacientov) najbolj prizadene ravnotežje in koordinacijo, 
zato pacienti hodijo na širši podporni ploskvi; med hojo je prisoten tudi intencijski tremor 
(Krigger, 2006). Armand et al. (2016) težave pri hoji razvrsti v dve skupini: paciente s 
spastično hemiplegijo in paciente s spastično diplegijo. 
Groleger-Sršen, 2019 navaja štiri različne sisteme za razvrščanje vzorca hoje pri otrocih s 
CP. V uporabi so trije sistemi. Wintersov sistem razvršča tipe hoje oseb s hemiparetično 
obliko. Otroci so razdeljeni v 4 skupine glede na rotacije sklepov v sagitalni ravnini, tj. 
ravnini, po kateri se premikajo trije glavni sklepi spodnjih udov med hojo. Otroci v 1. skupini 
imajo padajoče stopalo samo v fazi zamaha; v ostalih dveh je plantarna fleksija pristna v 
celotnem ciklu. V 2. in 3. skupini je prisotna tudi zmanjšana fleksija kolena, ki je v 3. skupini 
s pridruženimi patološkimi obsegi gibov prisotna v hujši obliki (Winters et al., 1987). Sistem 
Sutherlanda in Davidsa je v uporabi za osebe z diparetično obliko in jih razvršča v skupine 
glede na položaj in gibanje kolena (Sutherland, Davids, 1993 v Rodda, Graham, 2001). 
Prilagojeni sistem Rodde in Grahama (Rodda, Graham, 2001) temelji na obeh že omenjenih 
sistemih z dodanimi kriteriji oz. popravki. V praksi se uporablja tudi amsterdamski sistem 
hoje, ki predlaga pet različnih tipov hoje za osebe s hemiparezo in diparezo glede na položaj 
kolena in stopala ob dostopu. Uporablja se za odločanje o ustreznem modelu ortoze in je na 
voljo samo v zloženki enega od podjetij za ortotiko in protetiko (Grunt, 2007). Sisteme se 
uporablja predvsem pri opremi z opornicami oz. ortozami, ki so pomemben del vadbe hoje.  
1.5 Vadba hoje s pomočjo robota 
Alotaibi et al., 2013 kot primarni cilj terapevtskih programov navaja razvoj grobih 
motoričnih sposobnosti, kot sta stoja in hoja, saj sta ključni komponenti funkcionalne 
mobilnosti. Vadba hoje je edina vadba, ki ima močne dokaze o učinkovitosti na hitrost hoje 
(Moreau et al., 2016), medtem ko imajo ostale oblike vadb na hojo majhen vpliv (Das, 
Gnesh, 2019, Moreau et al., 2016, Mutlu et al., 2009). Vadba hoje običajno poteka z uporabo 
pripomočkov (npr. ortoz) ali manualne pomoči terapevtov za podporo pri stoji in hoji (Bruni 
et al., 2017); kot dodatek k standardni fizioterapevtski obravnavi se uporablja vadba hoje s 
pomočjo robotov (RAGT). Robotska tehnologija prevzame bolnikovo celotno težo; s 
pomočjo dveh opornic mu pomaga prestavljati noge naprej na tekaški stezi. RAGT temelji 
na principih motoričnega učenja in plastičnosti možganov; stopnja napredka je pogosto 
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odvisna od količine vadbe, števila ponovitev in ciljno-usmerjenega gibanja (Peri et al., 
2017). Prednosti RAGT v primerjavi s tradicionalno vadbo hoje s pomočjo terapevta so večja 
pacientova varnost, večja konstantnost vzorca hoje in boljša motivacija zaradi 
kvalitetnejšega vzorca hoje (Bruni et al., 2017). Dodatna prednost RAGT je tudi v tem, da 
vadba hoje zahteva manjše število terapevtov in zmanjša njihov fizični napor in obremenitve 
(Tefertiller et al., 2011, Turner et al., 2013). 
Najnovejše raziskave kažejo, da RAGT vpliva na kortikalno organizacijo ter tako spodbuja 
motorično okrevanje in (ponovno) učenje (Peri et al., 2017). Funkcionalna magnetna 
resonanca (FMRI) je pokazala povečano aktivacijo živčnega sistema v srednjih možganih in 
cerebelumu, kot tudi v frontalni, temporalni in parietalni možganski skorji po daljši, 40-
minutni aerobni vadbi hoje z intenzivnostjo 60 % maksimalnega srčnega utripa pri pacientih 
po možganski kapi (Luft et al., 2008). Raziskave kažejo, da je hitrost hoje tesno povezana z 
aktivacijo srednjih in malih možganov, kar bi lahko vplivalo na klinično izboljšanje 
nevroplastičnosti (Enzinger et al., 2009). Winchester et al., 2005, poročajo, da RAGT 
povzroči večjo senzori-motorično živčno in možgansko aktivacijo pri pacientih po poškodbi 
hrbtenjače. O vplivu terapije s pomočjo robota na motorično učenje pacienta pa avtorji niso 
enotni. Turner et al., 2013 navaja, da so dokazi pomanjkljivi, medtem ko Volpe et al., 2009 
poročajo o pomembnem izboljšanju gibanja med terapijo in dolgoročnih učinkih tudi nekaj 
mesecev po koncu terapij.  
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je pregledati izsledke raziskav in ovrednotiti učinkovitost 
fizioterapevtskih programov, ki vključujejo uporabo robota za vadbo hoje pri otrocih s 
cerebralno paralizo.  
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3 METODE DELA 
Metoda dela je pregled literature. Literatura je bila iskana po podatkovnih zbirkah PubMed, 
Science Direct, Web of Science in CINAHL. Za iskanje so bile uporabljene naslednje 
ključne besede v različnih kombinacijah besed in besednih zvez: gait, walking, robotic 
rehabilitation, cerebral palsy. Kakovost vključenih randomiziranih kontroliranih poskusov je 
bila ocenjena po lestvici PEDro (Physiotherapy Evidence Database).  
 
Vključitveni dejavniki iskanih raziskav so bili:  
- vzorec: otroci 0-18 let, 
- aktivno-asistirana vadba hoje s pomočjo robota, 
- randomizirani kontrolirani poskusi, 
- angleški ali slovenski jezik. 
 
Izključitveni kriteriji iskanih raziskav so bili:  
- preučevanje dejavnikov, ki posredno vplivajo na hojo, 
- terapija je razdeljena v več delov v daljšem časovnem obdobju. 
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4 REZULTATI 
Na podlagi vključitvenih in izključitvenih dejavnikov je bilo v pregled literature vključenih 
sedem raziskav, objavljenih med letoma 2011 in 2018. Izbirni postopek je podrobno 
predstavljen na Sliki 1. Po pregledu celotnih besedil smo ugotovili, da dva članka 
obravnavata isto študijo, zato smo vključili samo novejšega z dodanimi popravki. Tako 
končni izbor znaša šest raziskav.  
Slika 1: Proces iskanja in izbiranja rezultatov raziskav 
 
Kakovost vključenih raziskav smo preverili na PEDro lestvici. Ena raziskava je ocenjena s 
3 (Wallard et al., 2018), ena z oceno 5 (Druzbicki et al., 2013); dve raziskavi sta ocenjeni s 
6 (Damiano et al., 2017 in Wu et al., 2017b); ena je ocenjena z oceno 7 (Smania et al., 2011); 
ena raziskava nima PEDro ocene (Wu et al., 2017a). 
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4.1 Značilnosti preiskovancev 
Vzorci v pregledanih raziskavah so šteli od devet do 26 otrok, skupaj je bilo v pregled 
vključinih 85 preiskovancev. Tabela 1 prikazuje značilnosti udeležencev posameznih 
raziskav. 
Tabela 1: Prikaz izbranih raziskav s ključnimi podatki o udeležencih raziskave 
Vir 
Eksperimentalna skupina Kontrolna skupina 
Število Starost 
(leta ± SD) 
GMFCS 
Število Starost 
(leta ± SD) 
GMFCS 
M Ž M Ž 
Wallard et 
al., 2018 
8 6 8,3±1,2 II=14 7 9 9,6±1,7 II=16 
Wu et al., 
2017a 
6 6 10,6±3 
I=1 
II=5 
III=5 
IV=1 
5 6 10,8±2,3 
II=5 
III=4 
IV=2 
Damiano 
et al., 2017 
13 9,2±2,9 
I=1 
II=4 
III=8 
14 11,4±4 
I=1 
II=11 
III=2 
Wu et al., 
2017b 
6 5 11,3±3,8 
I=1 
II=6 
III=3 
IV=1 
8 4 10,5±2,6 
I=2 
II=3 
III=5 
IV=2 
Druzbicki 
et al., 2013 
26 10,1±2,2 
II=15 
III=11 
26 11,0±2,3 
II=8 
III=1 
Smania et 
al., 2011 
4 5 13,9±2,8 
I=3 
II=2 
IV=4 
6 3 12,8±3,1 
I=3 
III=3 
IV=3 
Legenda: M – moški spol, Ž – ženski spol, GMFCS – stopnja na Lestvici razvrščanja grobih 
motoričnih sposobnosti, SD – standardni odklon 
 
Otroci so bili izbrani iz rehabilitacijskih inštitutov, zdravstvenih ustanov, šol za otroke s 
posebnimi potrebami in po priporočilih fizioterapevtov in fiziatrov, ki obravnavajo otroke s 
CP. Vsi vključeni preiskovanci so imeli spastično obliko CP. Damiano et al. (2017) in 
Druzbicki et al. (2013) niso natančno opredelili tipa CP; v ostalih raziskavah so preiskovanci 
imeli bilateralni tip CP. 
4.2 Značilnosti terapevtskih programov 
V Tabeli 2 so prikazane glavne značilnosti terapevtskih programov. V vseh šestih raziskavah 
so med seboj primerjali dve vrsti terapij. V eni raziskavi (Damiano et al., 2017) so primerjali 
vadbo na sobnem kolesu za razgibavanje z motorjem, z vadbo na eliptičnem trenažerju. V 
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ostalih petih raziskavah so primerjali vadbo hoje. Pri treh so primerjali vadbo hoje z robotom 
in običajno fizioterapijo, uporabili so napravo Lokomat Pediatric® v dveh raziskavah, v eni 
pa robota GaitTrainer GT I. V eni raziskavi so na napravi GaitTrainer GT I primerjali vadbo 
hoje z asistenco in vadbo hoje proti uporu, v pa so primerjali vadbo hoje na tekaški stezi z 
vadbo hoje na tekaški stezi s pomočjo robota 3D CaLT. 
Programi so trajali od dveh do 12 tednov, le pri eni raziskavi niso navedli dolžine vadbenega 
programa. V večini raziskav so preiskovanci imeli 18-20 enot terapije, v eni raziskavi 
(Damiano et al., 2017) so imeli 60 vadbenih enot, a so jih, za razliko od ostalih raziskav, 
izvajali sami v domačem okolju. V vseh raziskavah so preiskovalci za merjenje uporabljali 
klinično analizo hoje, pri treh raziskavah pa so merili tudi učinke terapevtskih programov na 
grobe motorične sposobnosti otrok z lestvico GMFM. 
Testiranje so preiskovalci opravljali pred terapevtskim programom in takoj po končanem 
programu. Pri treh raziskavah (Wu et al., 2017a; Wu et al., 2017b in Smania et al., 2011) pa 
so opravili naknadni pregled po štirih oziroma osmih tednih po končanem programu. 
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Tabela 2: Prikaz izbranih raziskav o vplivu vadbe z robotom na hojo s ključnimi podatki o 
programih terapij 
Vir 
Preiskovalna 
skupina 
Kontrolna 
skupina 
Naprava 
Trajanje 
vadbenega 
programa 
Opravljene 
meritve 
Wallard et 
al., 2018 
Terapija z 
robotom 
Običajna FT in 
DT 
Lokomat 
Pediatric® 
4 tedni, 5 
vadbenih enot 
po 40 min na 
teden 
-klinična 
analiza hoje 
– GMFM 
Wu et al., 
2017a 
Asisitirana 
hoja 
Hoja proti 
uporu 
Robotic treadmill 
(CaLT: 
asistenca/upor sta 
dovajana preko 
gležnjev s 
pomočjo 
dvokabelskega 
robotskega 
sistema za hojo) 
6 tednov, 3 
vadbene enote 
po 40 min na 
teden 
-klinična 
analiza hoje 
- GMFM-66 
- MAS 
Damiano 
et al., 2017 
Sobno kolo za 
razgibavanje z 
motorjem 
Eliptični 
trenažer 
Sobno kolo za 
razgibavanje z 
motorjem 
(Motomed 
gracile), eliptični 
trenažer 
(Cardiokids) 
12 tednov, 5 
vadbenih enot 
po 20 min na 
teden 
-hitrost hoje 
-kadenca 
kolesarjenja 
-kadenca 
eliptičnega 
kolesarjenja 
Wu, et al., 
2017b 
Terapija na 
tekaški stezi z 
robotom 
Terapija na 
tekaški stezi 
Tekaška steza 
(preiskovalna 
skupina ima 
robotsko kontrolo 
medenice in 
gležnjev – 3D 
CaLT) 
6 tednov, 3 
vadbene enote 
po 30-40 min 
na teden 
-klinična 
analiza hitre 
in sproščene 
hoje 
-GMFM-66 
(skupno, D, 
E) 
-MAS 
Druzbicki 
et al., 2013 
Terapija z 
robotom 
Običajna FT 
Lokomat 
Pediatric® 
20 vadbenih 
enot po 45 min 
-klinična 
analiza hoje, 
-hitrost hoje 
Smania et 
al., 2011 
Terapija z 
robotom in 
pasivna 
mobilizacija 
sklepov z 
raztezanjem 
Običajna FT 
(pasivna 
mobilizacija 
sklepov in 
raztezanje, 
vadba za 
povečevanje 
m. moči, vadba 
za ravnotežje) 
GaitTrainer GT I 
2 tedna, 5 
vadbenih enot 
po 40 min na 
teden 
-klinična 
analiza hoje 
Legenda: FT – fizioterapija, DT – delovna terapija, GMFM – test grobih motoričnih 
sposobnosti, MAS – lestvica ocenjevanja motoričnih funkcij pacientov po možganski kapi 
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4.3 Rezultati meritev klinične analize hoje 
Raziskovalci so učinke terapevtskih programov ovrednotili s pomočjo različnih ocenjevalnih 
orodij. Vsi raziskovalci so s pomočjo testa hoje na 10 metrov in 6-minutnega testa hoje 
izmerili hitrost hoje. Nekateri so s klinično analizo hoje dobili podatke tudi o širini in dolžini 
koraka, kadenci, deležu časa enojne in dvojne opore. Primerjali smo parametre hitrosti hoje 
in dolžine koraka. Za lažjo primerjavo učinkov različnih terapevtskih programov na hitrost 
hoje smo podatke prikazali v Tabeli 3. Hitrosti so izražene v m/s.  
Hitrost sproščene hoje se je izboljšala v eksperimentalni skupini v vseh šestih raziskavah, v 
kontrolni skupini pa pri štirih raziskavah. Do statistično pomembnega izboljšanja je prišlo 
pri terapiji z Lokomat Peadiatric® (Wallard et al., 2018), pri terapiji na tekaški stezi z 
robotom 3DCaLT (Wu et al., 2017b) in pri vadbi hoje z robotom GaitTrainer GTI (Smania 
et al., 2011). Rezultati prvega naknadnega pregleda so pokazali statistično pomembno 
izboljšanje samo pri terapiji  z robotom Gait Trainer GTI (Smania et al., 2011). 
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Tabela 3: Primerjava rezultatov raziskav učinkov različnih rehabilitacijskih programov na 
hitrost sproščene hoje pri otrocih s CP 
Vir Vadbeni program 
Hitrost sproščene hoje 
Pred 
vadbenim 
programom 
(povpr.+SD) 
(m/s) 
Po vadbenem 
programu 
(povpr.+SD)  
(m/s) 
p  
1. naknadni 
pregled 
(povpr.+SD) 
(m/s) 
p 
Wallard et 
al., 2018 
Terapija z 
Lokomat 
Peadiatric ® 
0,84±0,17 0,96±0,21 0,046 / / 
Običajna FT in DT 0,85±0,20 0,87±0,12 0,062 / / 
Wu et al., 
2017a 
Asistirana hoja na 
robotski tekaški 
stezi 
0,54±0,22 0,52±0,18 >0,05 
0,50±0,19 (po 
2 mesecih) 
>0,05 
Hoja proti uporu 
na robotski tekaški 
stezi 
0,63±0,30 0,72±0,24 >0,05 
0,71±0,22 (po 
2 mesecih) 
>0,05 
Damiano et 
al., 2017 
Sobno kolo z 
motorjem 
Motomed Gracile 
0,81±0,29 0,82±0,31 
0,21* 
/ / 
Eliptični trenažer 
Cardio Kids 
0,92±0,24 1,01±0,09 / / 
Wu et al., 
2017b 
Terapija na 
tekaški stezi z 
robotom 3DCaLT 
0,70±0,20 0,80±0,24 0,04 
0,79±0,19 (po 
2 mesecih) 
0,08 
Terapija na 
tekaški stezi  
0,68±0,26 0,72±0,28 >0,05 
0,72±0,23 (po 
2 mesecih) 
>0,05 
Druzbicki et 
al., 2013 
Terapija z 
Lokomat 
Peadiatric ® 
0,34±0,14 0,36±0,18 
0,6** 
/ / 
Običajna FT 0,35±0,14 0,39±0,18 / / 
Smania et 
al., 2011 
Terapija z GT I 0,89±0,27 0,97±0,31 0,01 
1,01±0,36 (po 
1 mesecu) 
0,01 
Običajna FT 0,85±0,25 0,82±0,22 0,2 
0,82±0,21 (po 
1 mesecu) 
0,31 
Legenda: SD – standardni odklon, FT – fizioterapija, DT – delovna terapija, / – ni podatka, 
p vrednost – statistična pomembnost razlik pred in po vadbenem programu (rezultat je 
statistično pomemben, ko je razlika manjša od 0,05) 
* raziskovalci so izračunali p vrednost za vse udeležence skupaj 
** raziskovalci so izračunali p vrednost glede na izboljšanje hitrosti v primerjavi med 
skupinama 
 
V Tabeli 4 so zbrani podatki o dolžini koraka pred terapijami, po terapijah in ob naknadnem 
pregledu, če ga je raziskava vključila. Dolžine so izražene v metrih. Dolžino koraka so merili 
v petih raziskavah, v raziskavi Damiano et al. (2017) teh meritev niso vključili. V 
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eksperimentalni skupini se je dolžina izboljšala v vseh raziskavah, v kontrolni skupini pa pri 
treh (Wu et al., 2017a; Wu et al., 2017b in Druzbicki et al., 2013). Do statistično 
pomembnega izboljšanja je prišlo pri terapiji z robotoma Lokomat Peadiatric® (Wallard et 
al., 2018) in GTI (Smania et al., 2011). Pri naknadnem pregledu je do statistično 
pomembnega izboljšanja prišlo samo pri terapiji z GTI (Smania et al., 2011).  
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Tabela 4: Primerjava rezultatov raziskav učinkov različnih rehabilitacijskih programov na 
hitrost sproščene hoje pri otrocih s CP 
Vir Vadbeni program 
Dolžina koraka 
Pred 
vadbenim 
programom 
(povpr.+SD) 
(m) 
Po vadbenem 
programu 
(povpr.+SD) 
(m) 
p  
1. naknadni 
pregled 
(povpr.+SD) 
(m) 
p 
Wallard et 
al., 2018 
Terapija z 
Lokomat 
Peadiatric ® 
0,38±0,07 L 
0,42±0,05 D 
0,43±0,06 L 
0,45±0,04 D 
0,045 L 
0,049 D 
/ / 
Običajna FT in DT 
0,40±0,02 L 
0,40±0,08 D 
0,41±0,09 L 
0,39±0,10 D 
0,079 L 
0,061 D 
/ / 
Wu 
et al., 2017a 
Asistirana hoja na 
robotski tekaški 
stezi 
0,43±0,09 0,35±0,08 >0,05 
0,35±0,08 
(po 2 
mesecih) 
>0,05 
Hoja proti uporu 
na robotski tekaški 
stezi 
0,39±0,11 0,43±0,09 >0,05 
0,42±0,08 
(po 2 
mesecih) 
>0,05 
Damiano et 
al., 2017 
Sobno kolo z 
motorjem 
Motomed Gracile 
/ / / / / 
Eliptični trenažer 
Cardio Kids 
/ / / / / 
Wu et al., 
2017b 
Terapija na 
tekaški stezi z 
robotom 
0,44±0,05 0,46±0,05 >0,05 
0,46±0,04 
(po 2 
mesecih) 
>0,05 
Terapija na 
tekaški stezi  
0,42±0,10 0,43±0,09 >0,05 
0,43±0,10 
(po 2 
mesecih) 
>0,05 
Druzbicki et 
al., 2013 
Terapija z 
Lokomat 
Peadiatric ® 
0,28±0,09 L 
0,26±0,07 D 
0,29±0,10 L 
0,27±0,09 D 
0,57** L 
0,49** D 
/ / 
Običajna FT 
0,27±0,11 L 
0,28±0,09 D 
0,29±0,11 L 
0,28±0,01 D 
NA / / 
Smania et 
al., 2011 
Terapija z GT I / / 0,024 / 0,011 
Običajna FT / / 1 / 1 
Legenda: SD – standardni odklon, FT – fizioterapija, DT – delovna terapija, L – leva noga, 
D – desna noga, / – ni podatka, p vrednost – statistična pomembnost razlik pred in po 
vadbenem programu (rezultat je statistično pomemben, ko je razlika manjša od 0,05) 
* raziskovalci so izračunali p vrednost samo glede na čas (pred terapijo/po terapiji), zato ne 
moremo primerjati vsake vrste  
**raziskovalci so izračunali p vrednost samo glede na izboljšanje dolžine koraka v 
primerjavi med skupinama 
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4.4 Rezultati meritev testiranja grobih motoričnih sposobnosti  
Raziskovalci so učinke terapevtskih programov na grobe motorične funkcije otrok 
ovrednotili s pomočjo testa GMFM. V Tabeli 5 so zbrani rezultati testa GMFM-D, ki testira 
otrokovo sposobnost stoje in različnih aktivnosti v stoji. Raziskava Wallarda et al. (2018) je 
rezultate izrazila v procentih, ostali raziskovalci pa v točkah. Raziskovalci so uporabili 
krajšo verzijo GMFM-66. Raziskave Damiano et al. (2017),  Druzbicki et al. (2013) in 
Smania et al. (2011) tega testiranja niso vključile.  
Rezultati testa GMGM-D kažejo na izboljšanje grobih motoričnih sposobnosti 
preiskovancev tako eksperimentalne kot kontrolne skupine vseh raziskav. Do statistično 
pomembnega izboljšanja pa je prišlo pri terapiji z Lokomat Peadiatric® (Wallard et al., 
2018) in v kontrolni skupini (vadba hoje na tekaški stezi) pri eni od raziskav (Wu et al., 
2017b). Pri naknadnem pregledu je bilo statistično pomembno izboljšanje samo pri vadbi 
hoje na tekaški stezi (Wu et al., 2017b).  
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Tabela 5: Primerjava rezultatov raziskav učinkov različnih rehabilitacijskih programov na 
rezultate testa GMFM-D (komponenta stoja) pri otrocih s CP 
Vir Vadbeni program 
Rezultati testa GMFM-D 
Pred 
vadbenim 
programom 
(povpr.+SD) 
Po vadbenem 
programu 
(povpr.+SD) 
p 
1. naknadni 
pregled 
(povpr.+SD) 
P 
Wallard et 
al., 2018 
Terapija z 
Lokomat 
Peadiatric ® 
21,02±6,25* 23,63±5,74* 0,037 / / 
Običajna FT in DT 20,99±5,72* 21,74±5,86* 0,053 / / 
Wu et al., 
2017a 
Asistirana hoja na 
robotski tekaški 
stezi 
21,7±11,3 21,8±11,7 >0,05 
20,8±11,4 (po 
2 mesecih) 
>0,05 
Hoja proti uporu 
na robotski tekaški 
stezi 
25,1±8,6 26,0±6,9 >0,05 
27,3±7,1 (po 2 
mesecih) 
>0,05 
Damiano et 
al., 2017 
Sobno kolo z 
motorjem 
Motomed Gracile 
/ / / / / 
Eliptični trenažer 
Cardio Kids 
/ / / / / 
Wu et al., 
2017b 
Terapija na 
tekaški stezi z 
robotom 
25,7±9,2 26,2±10,9 >0,05 
25,4±11,3 (po 
2 mesecih) 
>0,05 
Terapija na 
tekaški stezi  
23,3±11,5 27,4±10,0 0,03 
27,6±9,8 (po 2 
mesecih) 
0,02 
Druzbicki et 
al., 2013 
Terapija z 
Lokomat 
Peadiatric ® 
/ / / / / 
Običajna FT / / / / / 
Smania et 
al., 2011 
Terapija z GT I / / / / / 
Običajna FT / / / / / 
Legenda: SD – standardni odklon, FT – fizioterapija, DT – delovna terapija, / - ni podatka, 
p vrednost – statistična pomembnost razlik pred in po vadbenem programu (rezultat je 
statistično pomemben, ko je razlika manjša od 0,05) 
* Za lažjo primerjavo sem rezultate v procentih prevedla v točke. 
Rezultati E komponente testa GMFM, ki preučuje hojo, tek in skakanje, so zbrani v Tabeli 
6. Raziskovalci so uporabili krajšo verzijo GMFM-66. Raziskave Damiano et al. (2017), 
Druzbicki et al. (2013) in Smania et al. (2011) tega testiranja niso vključile.  
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Do izboljšanja je prišlo pri vadbi z Lokomat Peadiatric® (Wallard et al., 2018) in pri terapiji 
na tekaški stezi z robotom 3D CaLT (Wu et al., 2017b) kot tudi v kontrolnih skupinah teh 
dveh raziskav, medtem, ko je prišlo pri vadbi hoje proti uporu z 3D CaLT in v kontrolni 
skupini te raziskave do poslabšanja rezultatov (Wu et al., 2017a). Izboljšanje je bilo 
statistično pomembno samo pri terapiji z Lokomat Peadiatric® (Wallard et al., 2018). 
Rezultati naknadnih pregledov ne kažejo na statistično pomembno spremembo rezultatov.  
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Tabela 6: Primerjava rezultatov raziskav učinkov različnih rehabilitacijskih programov na 
rezultate testa GMFM-E (komponenta hoja, tek in skakanje) pri otrocih s CP 
Vir Vadbeni program 
Rezultati testa GMFM-E 
Pred 
vadbenim 
programom 
(povpr.+SD) 
Po vadbenem 
programu 
(povpr.+SD) 
p 
1. naknadni 
pregled 
(povpr.+SD) 
p 
Wallard et 
al., 2018 
Terapija z 
Lokomat 
Peadiatric ® 
30,41±10,55* 36,63±11,39* 0,033 / / 
Običajna FT in DT 30,61±9,42* 31,08±9,06* 0,098 / / 
Wu 
et al., 2017a 
Asistirana hoja na 
robotski tekaški 
stezi 
29,2±18,5 28,3±17,7 >0,05 
28,8±19,5 (po 
2 mesecih) 
>0,05 
Hoja proti uporu 
na robotski tekaški 
stezi 
31,4±19,5 30,5±19,2 >0,05 
32,5±19,8 (po 
2 mesecih) 
>0,05 
Damiano et 
al., 2017 
Sobno kolo z 
motorjem 
Motomed Gracile 
/ / / / / 
Eliptični trenažer 
Cardio Kids 
/ / / / / 
Wu et al., 
2017b 
Terapija na 
tekaški stezi z 
robotom 
35,3±19,4 36,5±20,0 >0,05 
37,6±20,5 (po 
2 mesecih) 
>0,05 
Terapija na 
tekaški stezi  
32,2±21,5 33,6±22,7 >0,05 
33,4±22,9 (po 
2 mesecih) 
>0,05 
Druzbicki et 
al., 2013 
Terapija z 
Lokomat 
Peadiatric ® 
/ / / / / 
Običajna FT / / / / / 
Smania et 
al., 2011 
Terapija z GT I / / / / / 
Običajna FT / / / / / 
Legenda: SD – standardni odklon, FT – fizioterapija, DT – delovna terapija, / – ni podatka, 
p vrednost – statistična pomembnost razlik pred in po vadbenem programu (rezultat je 
statistično pomemben, ko je razlika manjša od 0,05) 
* Za lažjo primerjavo sem rezultate v procentih prevedla v točke. 
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5 RAZPRAVA 
Namen diplomskega dela je bil pregledati izsledke raziskav o učinkovitosti uporabe robota 
pri otrocih s cerebralno paralizo na grobe motorične sposobnosti, predvsem hojo. Pri iskanju 
literature smo ugotovili, da je kvalitetnih raziskav s to tematiko relativno malo, saj je to 
področje precej novo in neraziskano. Poleg tega primerjavo pogosto otežujejo metodološke 
ovire, saj je pri otrocih s CP klinična slika lahko zelo različna, kar onemogoča določitev 
enotnega terapevtskega programa za celotno populacijo.  
Vseh šest vključenih študij je bilo randomiziranih kontroliranih raziskav; ena od njih je 
pilotna raziskava (Wu et al., 2017a). Najvišje po Pedro lestvici je bila ocenjena raziskava 
Smania et al. (2011) z oceno 7, torej je raziskava dobre kvalitete, najnižje pa Wallard et al. 
(2018), kar pomeni, da je raziskava slabe kvalitete. V vseh raziskavah je bila razporeditev v 
skupine slepa. Damiano et al. (2017) so v randomizacijo kasneje posegali in tri otroke 
premestili v drugo skupino zaradi fizičnih omejitev, ker so bili premajhni za uporabo ali pa 
zaradi premalo razvitih grobih sposobnosti trenažerja niso mogli uporabiti.  
Vseh šest raziskav, vključenih v pregled literature, je ugotavljalo učinke terapij z roboti na 
hitrost hoje. Hitrost sproščene hoje se je izboljšala v eksperimentalni skupini v vseh šestih 
raziskavah, v kontrolni skupini pa pri štirih raziskavah. Do statistično pomembnega 
izboljšanja je prišlo pri terapiji z Lokomat Peadiatric® (Wallard et al., 2018), pri terapiji na 
tekaški stezi z robotom 3DCaLT (Wu et al., 2017b) in pri vadbi hoje z robotom GaitTrainer 
GTI (Smania et al., 2011). Rezultati prvega naknadnega pregleda so pokazali statistično 
pomembno izboljšanje samo pri terapiji  z robotom Gait Trainer GTI (Smania et al., 2011). 
Smania et al. (2011) izboljšanje hitrosti hoje povezujejo s povečanjem ekstenzije kolčnih 
sklepov in izboljšanjem mišične moči. Rezultati te raziskave so ostali enako statistično 
pomembni tudi pri ponovnem pregledu po enem mesecu. Ta rezultat kaže na možnost 
dolgoročnih učinkov terapije z robotom, vendar tega ne moremo z gotovostjo trditi. 
Povprečna hitrost hoje se pri ponovnem pregledu po 2 mesecih v raziskavi Wu et al. (2017b) 
ni statistično razlikovala glede na hitrost pred terapijami, medtem ko Wallard et al. (2018) 
niso opravljali ponovnega pregleda, da bi preverili tudi dolgoročne učinke. Damiano et al. 
(2017) kot prednost svojega programa z robotskim sobnim kolesom in eliptičnim 
trenažerjem navajajo, da je za uporabnike lažje doseči večjo kadenco na eliptičnem 
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trenažerju in sobnem kolesu kot na tekaški stezi. Tako je kadenca bolj podobna kadenci, s 
katero posameznik hodi in je vadba bolj specifična. Rezultati pa tega ne potrjujejo, saj se 
hitrost hoje ne izboljša statistično pomembno. Wu et al. (2017a), ki so primerjali asistirano 
vadbo hoje (asistenca med fazo zamaha) in vadbo hoje proti uporu, so ugotovili, da se je 
hitrost hoje pri vadbi proti uporu izboljšala (statistično nepomembno), pri asistirani vadbi pa 
poslabšala. Rezultati se skladajo z ugotovitvami drugih raziskovalcev, ki trdijo, da sila upora 
med fazo zamaha povzroči, da preiskovanci generirajo dodaten navor v sklepu kot odgovor 
na breme. To bi potencialno lahko vzpodbudilo boljšo hoteno aktivacijo preko povečanega 
supraspinalnega priliva na motonevron in/ali povečano vzdražnost motonevrona (Ekblom, 
2010). Medtem asistenca pripomore k adaptaciji centralnega živčnega sistema, kar zmanjša 
motorični odziv mišic nog zaradi optimizacije porabljanja energije. Prav zato bi lahko preveč 
opore povzročilo prej pasivno kot aktivno vadbo (Wu et al., 2017a). 
Hitrost hoje preiskovancev je zgolj en parameter, ki pa ne zadošča za normalno samostojno 
hojo v vsakodnevnem življenju. Kljub temu je zelo pomembna pri integraciji otrok s 
posebnimi potrebami v šolskem okolju. David, Sullivan (2005) sta v raziskavi preverjali 
hitrosti otrok enake starosti pri hoji v koloni na šolskih hodnikih. Ta je pri zdravih učencih 
od 3.-6. razreda (8-11 let) znašala 1,2-1,4 m/s. Tej hitrosti so se najbolj približali 
preiskovanci po vadbi na eliptičnem trenažerju CardioKids (Damiano et al., 2017). 
Preiskovanci so bili sicer že pred začetkom terapij hitrejši, zato lahko sklepamo, da 
intervencija ni imela pomembnega učinka na ta parameter. Pet od šestih raziskav je 
preučevalo vpliv vadbe hoje na dolžino koraka. Pri dveh raziskavah, pri terapiji z 3D CaLT 
na tekaški stezi (Wu et al., 2017b) in pri terapiji z Lokomat Peadiatric® (Druzbicki et al., 
2013) so preiskovalci ugotovili pozitivne učinke pri obeh nogah v obeh skupinah, pri terapiji 
z robotom Lokomat Peadiatric® (Wallard et al., 2018) je bila izboljšava v kontrolni skupini 
samo pri eni nogi, pri vadbi hoje proti uporu/z asistenco z robotom 3D CaLT  pa je bila 
razlika pozitivna samo v kontrolni skupini, tj. v skupini z asistenco (meritve so za obe nogi 
skupaj). Statistično pomemben napredek so dosegli preiskovanci pri terapiji z robotom 
Lokomat Pediatrics® (Wallard et al., 2018) pri obeh nogah in preiskovanci pri terapiji z GT1 
(Smania et al., 2011). Od treh raziskav, ki so preučevale dolgoročne učinke je bil rezultat ob 
naknadnem pregledu statistično pomembno boljši samo pri terapijah z GaitTrainer GTI 
(Smania et al., 2011).  V raziskavi z robotom 3D CaLT (Wu et al., 2017a)  so rezultati ostali 
enaki kot po koncu terapij pri obeh skupinah in obeh nogah. Pri raziskavi z robotom 3D 
CaLT na tekaški stezi (Wu et al., 2017b) pa so rezultati v kontrolni skupini (vadba z 
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asistenco) ostali enaki kot po koncu terapij (sicer slabši kot pred začetkom), v 
eksperimentalni skupini (vadba proti uporu) pa so se poslabšali glede na rezultate po koncu 
terapij. Dolžine koraka med raziskavami ne moremo primerjati, ker so si zelo različne, kar 
lahko pripišemo več faktorjem. Najpomembnejši so zagotovo starost in velikost otrok, tip 
CP in posledično razlike v patoloških vzorcih hoje. Razlike v dolžini korakov pa lahko 
pripišemo tudi načinu hoje. Nekatere raziskave niso natančno določile ali naj otrok hodi 
sproščeno ali hitro, kar lahko vpliva na rezultate.  
Wallard et al. (2018) so izboljšanje hitrosti hoje in dolžine koraka povezali z statistično 
pomembnim zmanjšanjem kadence (p=0,029) in zmanjšanjem širine koraka (p=0,037). Ti 
rezultati nakazujejo na izboljšanje kontrole dinamičnega ravnotežja in simetrije hoje. 
Nasprotno pa Wu et al. (2017a) kljub nakazanemu izboljšanju v vseh treh parametrih 
navajajo statistično pomembno izboljšanje le v kadenci. Ta rezultat so obrazložili z 
dejstvom, da večja izpostavljenost sili upora bolj aktivira fleksorje kolka, kar spodbudi 
zamah noge; hkrati aktivirajo abduktorje kolka, ki so ključna mišična skupina za 
medialnolateralno ravnotežje pri stoji na eni nogi.  
Testiranje grobih motoričnih sposobnosti GMFM so izvedli v le treh raziskavah, kjer so 
uporabili robote Lokomat Peadiatric® in 3D CaLT z asistenco in z uporom (Wallard et al., 
2018; Wu et al., 2017a; Wu et al., 2017b). Rezultati komponente D (komponenta stoje) so 
se statistično pomembno izboljšali pri preiskovalni skupini, kjer so otroci vadili z robotom 
Lokomat Peadiatric® v raziskavi Wallard et al. (2018) in pri kontrolni skupini (hoja na 
tekaški stezi brez pomoči robota) v raziskavi Wu et al. (2017b). Pri tej raziskavi je rezultat 
statistično pomembno boljši tudi pri ponovnem pregledu po dveh mesecih. Izboljšanje 
komponente stoje kaže na dodatno vrednost terapije, saj ima pozitivne učinke na stabilizacijo 
in kontrolo drže (Wallard et al., 2018). Rezultati nam o klinični pomembnosti ne povedo 
veliko, saj avtorji GMFM lestvice zaradi razlik med otroki s CP ne morejo določili 
posplošenih vrednosti klinično pomembnih razlik (Palisano et al., 2008).  
Rezultati komponente E testiranja GMFM (komponenta hoja, tek in skakanje) so se 
statistično pomembno izboljšali samo pri preiskovalni skupini z robotom Lokomat 
Peadiatric® pri raziskavi Wallard et al. (2018), medtem ko je pri raziskavi z robotom 3D 
CaLT (Wu et al., 2017a) prišlo do poslabšanja tako po vadbi hoje proti uporu kot tudi pri 
asistirani vadbi hoje. Rezultati se skladajo s trditvami raziskovalcev, da imajo nevrološki 
bolniki zaradi zmanjšane mišične moči in kontrole težave s prenosom teže lateralno na eno 
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nogo in vzdrževanjem ravnotežja v lateralni smeri (Ballaz et al., 2014), kar je ključna 
komponenta za učinkovit vzorec hoje. Vzrok je predvsem zmanjšana zmogljivost 
abduktorjev in adduktorjev kolka. Zunanja podpora na lateralni strani medenice stojne noge 
tako pomaga pri popolnem prenosu teže na eno nogo in spodbudi prenos signala v spinalni 
lokomotorni center. Ta spodbudi nasprotno nogo pri prehodu iz faze opore v fazo zamaha. 
Hkrati pomaga otroku vzdrževati učinkovito dinamično ravnotežje na eni nogi (Wu et al., 
2017b). Zato so Wu et al. (2017b) izvajali asistirano vadba hoje, pri kateri so oporo dodali 
na zunanji strani stojne noge med fazo zamaha, medtem ko so pri raziskavi Wu et al. (2017a) 
asistenco in upor dovajali samo med fazo zamaha in tako niso izboljšali faze opore kot 
najpomembnejšega dejavnika kontrolirane hoje. V vsakodnevnem življenju so se rezultati 
pokazali kot manjša potreba po uporabi pripomočkov za hojo, saj se otrok pri hoji počuti 
bolj varnega in samozavestnega (Wallard et al., 2018).  
V pregledu literature smo zbrali obstoječe dokaze o učinkovitosti rehabilitacije z robotom 
na hojo pri otrocih s CP. V pregled je bilo vključenih šest raziskav, vendar so bili programi 
vadbe med seboj slabo primerljivi, izsledki študij pa kažejo na mešane rezultate terapij. Kot 
najboljša terapija se je izkazala terapija z Lokomat®Pediatric po protokolu Wallard et al. 
(2018) saj so se statistično izboljšali prav vsi opazovani parametri pri preiskovalni skupini. 
Ali je torej Lokomat najboljši robot za rehabilitacijo hoje pri otrocih s CP, na podlagi te 
ugotovitve ni mogoče trditi. Enaka naprava je bila uporabljena tudi v raziskavi Druzbicki et 
al. (2013). Kljub primerljivemu številu terapij rezultati niso pokazali statistično 
pomembnega izboljšanja. Razloge za različno učinkovitost bi lahko pripisali razliki v starosti 
in GMFCS stopnjah vključenih preiskovancev ali pa v motivaciji otrok in načinu dela 
terapevtov. Vzorci otrok so bili pretežno majhni; tudi razlika v številu vključenih 
preiskovancev bi potencialno lahko vplivala na rezultate, saj je v preiskovalni skupini 
Wallard et al. (2018) vključenih le 14 otrok, medtem ko jih je bilo v preiskovalni skupini 
Druzbicki et al. (2013) vključenih 26.  
Terapevtski programi se zelo razlikujejo tudi po volumnu terapij. Največ vadbenih enot so 
imeli preiskovanci Damiano et al. (2017), ki so vadili sami doma. Od predvidenih 60 terapij 
je bil cilj opraviti vsaj 90 % vseh terapij, tj. 54/60. Tak tip izvedbe omogoča daljše 
intervencije in več terapij zaradi manj težav z logistično izvedbo, vendar pa moramo 
upoštevati, da je negativna stran takega načina rehabilitacije pomanjkanje kontrole nad 
izvedbo terapij. Ostale programe so pacienti izvajali pod nadzorom terapevtov. Najmanj 
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terapij so imeli udeleženci raziskave Smania et al. (2011), t. j. samo 10 v 2 tednih, največ, 
20 pa v raziskavi Wallard et al. (2018) (v 4 tednih) in Druzbicki et al. (2013) (časovno 
obdobje ni omenjeno). Rezultati študije Wallard et al. (2018) pokažejo na statistično 
pomembno izboljšanje vseh merjenih parametrov, kar lahko nakazuje na povezavo med 
količino nadzorovanih intenzivnih terapij in izboljšanjem. Pa vendar tudi rezultati raziskave 
Smania et al. (2011) kažejo na statistično pomembno izboljšanje merjenih parametrov, zato 
bi bile potrebne nadaljnje raziskave, ki bi pokazale, kateri dejavniki še vplivajo na 
izboljšanje. Raziskovalci si sicer niso enotni, kako vpliva količina terapij na izboljšanje 
parametrov hoje, saj protokoli raziskav vključujejo terapije v različno dolgih obdobjih; prav 
tako se razlikujejo tudi dolžine posameznih terapij in količina terapij v posameznem obdobju 
intenzivne rehabilitacije (Druzbicki et al., 2013). Bower et al. (2001) trdijo, da imajo ciljno 
usmerjene tehnike velik učinek ob krajšem in bolj intenzivnem obdobju vadbe, a ni znano, 
ali so to zgolj začasne spremembe v izboljšanju motoričnih sposobnosti, ali gre za dejansko 
motorično učenje, ki bi lahko imelo tudi dolgoročne učinke. Nasprotno pa Peri et al. (2017) 
navaja, da se učinek terapij poveča pri programih, ki trajajo 10 in več tednov. Učenje 
pravilnih vzorcev hoje namreč temelji na principu nevroplastičnosti možganov in tako je 
učinek odvisen od števila ponovitev posameznih gibov, za kar je potrebno več časa, torej 
vsaj 10 tednov. Dodajajo še, da je poleg vadbe hoje priporočljivo izvajati tudi druge vrste 
terapij, saj ta način mešane rehabilitacije spodbudi tvorjenje različnih možganskih povezav. 
Študij, ki bi odgovorile na vprašanje o dolžini take vrste rehabilitacije, še ni (Peri et al., 
2017).  
Glede na pregledane raziskave ne moremo z gotovostjo potrditi učinkovitosti terapije z 
robotom pri izboljšanju parametrov hoje otrok s CP. Potrebno bi bilo opraviti več 
kakovostnih raziskav z večjim številom otrok, ki bi obravnavale učinke terapij z roboti. 
Zaradi majhnega števila preiskovancev in razlik v starosti in GMFCS stopnji preiskovancev 
rezultati študij niso posplošljivi za celotno populacijo. Potrebno bi bilo preučiti učinke 
programov robotsko asistirane hoje, ki bi imele večji volumen vadbe in intenzivnost terapij 
(Druzbicki et al., 2013). Preiskovanci Damiano et al. (2017) so skupno opravili 20 ur terapij, 
kar je veliko manj, kot je minimalni volumen terapij z robotom, ki ima pozitivne učinke na 
zgornji ud (Hicks et al., 2003). Wu et al. (2017b) in Smania et al. (2011) predlagajo 
raziskavo, ki bi preučila povezavo med GMFCS oceno otroka in učinki terapij, saj njihovi 
rezultati nakazujejo na večje izboljšanje pri preiskovancih z nižjo oceno. Bower et al. (2001) 
predlagajo postavitev individualnih ciljev glede na sposobnosti otroka. Wallard et al. (2018) 
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poudarja, da vadba hoje z robotom izboljša kvaliteto otrokovega gibanja in vzorec hoje, zato 
bi bilo potrebno tudi preučiti vzorce hoje pred in po terapijah in se ne osredotočati zgolj na 
kvantitativne parametre hoje. Smania et al. (2011) še navajajo, da bi bilo potrebno terapevte, 
ki sodelujejo v raziskavah, dodatno usposobiti za primerno in poenoteno izvedbo 
terapevtskega programa. Prav tako bi za ugotavljanje dolgoročnih učinkov terapij z roboti 
potrebovali več ponovnih pregledov, kar bi dodatno pokazalo spremembe v hoje čez čas in 
lahko podalo odgovor, do kdaj se učinek terapij ohranja, ali pa samo enega, ki bi bil v 
obdobju 3-6 mesecev po koncu opravljenih terapij (Smania et al., 2011). Ni pa znano, kdaj 
se priporoča narediti ponovni pregled. Bower et al. (2001) opozarja, da glede na izsledke 
njihove študije učinek ciljno usmerjenih terapij, če se otroci vrnejo v ustaljeno vsakodnevno 
rutino, v obdobju šestih mesecev izgine. Potrebovali bi tudi jasne opise dejavnosti otrok v 
obdobju po končanih terapijah do ponovnega pregleda. Tako bi lahko ugotovili, ali ima 
katera od vsakodnevnih dejavnosti vpliv na hojo in tako vpliva na rezultate ponovnega 
pregleda oziroma bi lahko pripravili smernice, kako najbolje ohranjati učinek intenzivnih 
terapij več časa (Smania et al., 2011). 
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6  ZAKLJUČEK 
V diplomskem delu smo pregledali rezultate obstoječih raziskav o vplivu rehabilitacije z 
robotom pri otrocih s cerebralno paralizo. Želeli smo ugotoviti, kakšen je njihov učinek na 
hojo in grobe motorične sposobnosti, povezane z njo.  
Rezultati kažejo, da se po opravljenih terapijah z robotom izboljša hitrost hoje in dolžina 
koraka pri uporabi Lokomat®Pediatric, CaLT, ko je asistenca dovajana med fazo opore ali 
pri uporu med fazo zamaha, pri uporabi naprave Gait Trainer GT1, sobnega kolesa Motomed 
Gracile in eliptičnega trenažerja CardioKids. Izjema je torej vadba na tekaški stezi CaLT, 
kadar je asistenca dovajana med fazo zamaha. Hitrost hoje se je izboljšala tudi pri kontrolnih 
skupinah, z izjemo ene skupine z običajno fizioterapijo, ki je vsebovala pasivno mobilizacijo 
in raztezanje spodnjih udov, vadbo za izboljšanje mišične moči (poudarek na potisku z 
nogami in vstajanju ter sedanju) in vadbo za ravnotežje in hojo s pomočjo terapevta.  
Vadba hoje z roboti Lokomat®Pediatric, CaLT (asistenca med fazo opore ali med fazo 
zamaha in pri uporu med fazo zamaha), Motomed Gracile in CardioKids izboljša tudi 
rezultate testiranja grobih motoričnih sposobnosti, komponento stoja. Komponenta E, hoja, 
tek in skakanje se je pozitivno izboljšala pri uporabi Lokomat®Pediatric, CaLT (asistenca 
med fazo opore), Motomed Gracile in CardioKids, medtem ko so rezultati po terapiji z CaLT 
(asistenca/upor med fazo zamaha) slabši.  
Zaključimo lahko, da je vadba hoje z roboti pri otrocih s CP lahko učinkovita, a je prav tako 
učinkovita tudi vadba hoje s pomočjo terapevtov oz. druga oblika ciljno usmerjenih terapij. 
O uporabi robotov se morajo tako odločiti terapevti glede na specifike posameznega primera.  
Majhno število novejših raziskav in statistično nepomembni rezultati kažejo na potrebo po 
novih metodološko dovršenih raziskavah, ki bi bolje omejile ciljno populacijo glede na 
starost in GMFCS oceno ter bi vsebovale večje število terapij.  
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